ORTHOPEDIE DE L’ENFANT 


Depistage et surveillance d’une scoliose idiopathique 

Le depistage est systematique 
en periode prepubertaire 


L es deformations de la colonne vertebrate sont 
un motif frequent de consultation en orthope- 
die pediatrique. La principale deformation 
retrouvee est la scoliose, concernant 2 a 3 % de 
la population, avec une predominance feminine. 1 II s’agit 
d’une deformation tridimensionnelle associant une 
deviation laterale dans le plan frontal (> 10°), une rota- 
tion dans le plan transversal, et une perturbation du 
profit avec le plus souvent une diminution des courbures 
physiologiques. Le depistage en periode prepubertaire 
est primordial et doit etre systematique, notamment en 
cas d’antecedents familiaux. En effet, meme si l’etiologie 
reste encore indeterminee a ce jour, il existe une forte 
participation genetique, avec un risque 5 a 6 fois plus 
eleve chez les parents de premier degre. 23 Le diagnostic 
doit etre pose le plus tot possible pour limiter le risque 
d’arriver jusqu’a une intervention chirurgicale, d’autant 
plus que le traitement orthopedique a desormais fait 
preuve de son efficacite. 4 

Demarche diagnostique 

Conduite de I’examen Clinique 

Interrogatoire : antecedents familiaux ? douleurs ? 

II faut rechercher des antecedents familiaux de deforma- 
tions rachidiennes et preciser les ages de la fratrie. Les 
etudes recentes ont montre 1’ influence de facteurs gene- 
tiques complexes avec une penetrance et une expressivite 
variables au sein d’une meme famille. 2 II faut egalement 
faire preciser, a 1’ interrogatoire de l’enfant et des parents, 
la presence ou non de signes cliniques atypiques, evoca- 
teurs d’une scoliose secondaire (douleur, raideur, nais- 
sance prematuree, retard d’acquisition, epilepsie). 

Depistage de la deformation : rechercher 
une gibbosite 

L’examen physique debute par la mesure de la taille 
assise (taille du tronc) et la taille debout. 

Puis l’examen physique du rachis permet d’analyser 
l’equilibre global de face et de profil fig. 1 ). 5 

De face, en se positionnant a l’arriere du patient, il 
faut dans un premier temps rechercher une asymetrie 
des epaules, des omoplates et des flancs. L’equilibre 
frontal global s’evalue par la mesure de la gite frontale 



Figure 1. EXAMEN CLINIQUE DU RACHIS. 



Figure 2. RECHERCHE D’UNE GIBBOSITE. 
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au til a plomb (fig. 1 ) : le til abaisse au milieu des epineuses 
de C7 ou T1 doit passer par le pli interfessier. La conser- 
vation de l’equilibre frontal ne prejuge pas de la presence 
d’eventuelles courbures. 

L’unique signe pathognomonique de la scoliose est 
la gibbosite. Elle est le reflet de la rotation vertebrate et 
correspond a la saillie des cotes. Pour la rechercher, on 
realise le test d’ Adams. L’examinateur demande au sujet 
de se pencher en avant, bras pendants, tete en bas »> 
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Figure 3. 

RADIOGRAPHIE 
STANDARD. 
Mesure de Tangle 
de Cobb. 



et jambes tendues. L’examinateur regarde le rachis en 
vue tangentielle et peut alors diagnostiquer, localiser 
et mesurer la gibbosite (fig- 2). Elle est le plus souvent 
localisee au niveau thoracique droit ou lombaire gauche. 
La gibbosite peut se mesurer de deux fagons : soit l’exa- 
minateur mesure la hauteur de la gibbosite et sa distance 
par rapport aux epineuses (goniometre), soit il mesure 
sa pente en degres (applications gratuites disponibles 
sur smartphone comme iHandy Inc). 

Sur le profil, l’equilibre sagittal global est mesure 
sur les fleches sagittales (fig. 1 . Le plus souvent, il existe 
un aplatissement des courbures physiologiques. Le til 
a plomb est positionne a hauteur du conduit auditif 
externe. Les distances entre le til a plomb et respecti- 
vement C7, T6, L3 et le sacrum sont mesurees a l’aide 
d’un goniometre. 

Quel statut pubertaire ? 

Les signes pubertaires secondaires de Tanner (pilosite 
axillaire et pubienne, developpement des glandes 
mammaires chez les filles et volume testiculaire chez 
les gargons) doivent etre apprecies pour caracteriser 
le statut pubertaire. Chez les filles, la date d’apparition 
des premieres regies doit etre precisee. 

Eliminer une attitude scoliotique 

L’examen du rachis ne peut etre fiable que si les membres 
inferieurs sont positionnes a la meme hauteur. En effet, 
une inegalite de longueur des membres inferieurs peut 
entrainer une deviation du rachis appelee « attitude 
scoliotique », dans laquelle il n’existe pas de gibbosite. 
Un examen avec une cale de compensation du cote le 
plus court permet de corriger cette attitude. 

La symetrie du bassin se mesure de face sur la me- 
sure de la hauteur des epines iliaques antero-supe- 
rieures, ou de dos en se reperant sur les fossettes sacrees 
ou les epines iliaques postero-superieures. 

Rechercher une cause 

La scoliose idiopathique est la plus frequente des 
scolioses (80 a 90 %), 6 mais il s’agit d’un diagnostic 


d’elimination. Les scolioses dites malformatives sont pre- 
sentes depuis la naissance, liees a un defaut de segmen- 
tation ou de formation vertebrale ; elles sont rarement un 
motif de consultation tardif dans le cadre du depistage. 

Ensuite, l’examinateur doit chercher des signes 
cliniques en faveur d’une cause neuromusculaire, 
dystrophique ou tumorale de la scoliose : 6 

- causes neuromusculaires : lors de la premiere consul- 
tation, un examen neurologique de depistage succinct 
doit etre systematiquement realise. Il faut rechercher la 
presence des reflexes cutanes abdominaux ; cet examen 
est simple et reproductible, son caractere asymetrique 
doit faire evoquer une cause neurologique intracana- 
laire. De meme que la presence d’un ectoderme (touffe 
de poils coccygienne) dans les spina bifida ; 

-causes dystrophiques : une neurofibromatose de type 1 
doit etre evoquee en cas de decouverte de taches cafe au 
lait multiples ou de fibromes sous-cutanes. De meme, 
l’association d’une hyperlaxite articulaire, d’une peau 
elastique (caoutchouc) et d’une forte myopie doit faire 
evoquer une collagenopathie (syndromes d’Ehlers- 
Danlos et de Larsen ou maladie de Marfan) ; 

- causes tumorales : une origine tumorale peut etre evo- 
quee devant une scoliose douloureuse et raide chez un 
sujet jeune. Les scolioses liees a une tumeur sont rares. 

Classification des scolioses idiopathiques 

Afin d’adresser correctement les patients au medecin 
specialise d’orthopedie pediatrique, il est indispensable 
de savoir classer ces deformations. La Societe de 
recherche sur la scoliose (SRS) a defini des criteres 
descriptifs pour caracteriser les scolioses (www.srs. 
org/french). La deformation se caracterise par l’age de 
decouverte et par sa localisation. 

Entre 0 et 3 ans, il s’agit d’une scoliose infantile, entre 
3 et 10 ans d’une scoliose juvenile, entre 10 et 18 ans d’une 
scoliose de l’adolescent. 

La localisation de l’apex peut etre thoracique (T2-T11), 
thoraco-lombaire (Tll-Ll), lombaire (L2-L4) et tres rare- 
ment cervico-thoracique (C7-T1). La classification actuel- 
lement la plus utilisee dans la litterature est celle de Lenke. 
Il s’agit d’une classification compliquee (plus de 50 sous- 
types), peu utile lors de la prise en charge initiale. 

Quels examens radiologiques ? 

Radiographie standard de rachis entier 

L’examen indispensable pour le diagnostic de la scoliose 
est la radiographie grand format de rachis entier, debout, 
de face et de profil fig. 3). Elle doit etre realisee selon un 
protocole strict, reproductible, afin d’assurer la fiabilite 
des mesures radiologiques. Ainsi le cliche doit inclure 
les conduits auditifs et le tiers superieur des tetes femo- 
rales, les membres superieurs sont positionnes mains 
posees sur les clavicules ou sur les joues et les membres 
inferieurs sont en extension. 8 Comme lors de l’examen 
clinique, une eventuelle inegalite de longueur doit etre 
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compensee. L’angle de Cobb, mesure sur le cliche de face, 
est Tangle forme par T intersection des droites tangen- 
tielles au plateau vertebral superieur et inferieur des 
vertebres les plus inclinees (vertebres limites) 'fig. 3]. 

L’etat de maturite osseuse du patient doit egalement 
etre apprecie et compare aux donnees de l’examen Clini- 
que. La classification la plus utilisee est celle de Risser, 
cependant variable et heterogene selon les individus 
(fifl. 4). Deux reperes radiologiques permettent une eva- 
luation plus simple : la fermeture des cartilages triradies 
correspondant a la moitie de la phase ascendante du 
pic de croissance pubertaire et Tossification du grand 
trochanter a sa phase descendante. 

Lorsque cela est possible, l’utilisation du systeme EOS 
(EOS imaging, Paris), significativement mo ins irradiant 
qu’une radiographie standard, doit etre privilegiee. 9 ’ 10 

Imagerie par resonance magnetique 

Une imagerie par resonance magnetique medullaire doit 
etre envisagee pour toutes les scolioses douloureuses, 
raides ou avec signes neurologiques, car ces symptomes 
sont habituellement absents dans les scolioses idiopa- 
thiques. II est egalement recommande dans les publica- 
tions scientifiques d’effectuer cet examen chez tout sujet 
jeune (< 10 ans), ou en presence d’une hypercyphose 
thoracique, car il existe, dans ces situations, un risque 
accru de retrouver une anomalie medullaire (syringo- 
myelie ou moelle attachee basse) ou de la charniere 
occipito-cervicale (malformation d’Arnold-Chiari). 11 
Ces anomalies necessitent imperativement de prendre 
un avis neurochirurgical. 

Suivi : d’autant plus rapproche 
que I’enfant est jeune 

Le suivi est clinique et radiologique, et son rythme depend 
de T importance de la deformation et de son potentiel evo- 
lutif. II varie entre 3 et 6 mois et il doit etre d’autant plus 
rapproche que l’enfant est jeune. En effet, les lois evolu- 
tives de Duval-Beaupere ont montre que revolution des 
deformations est lineaire, avec une acceleration au debut 
de la puberte. De plus, la vitesse d’aggravation est d’autant 
plus rapide que 1’age de debut de la scoliose est precoce. 

L’element essentiel de la prise en charge est de referer 
le patient a l’orthopediste pediatre avant la fin de la crois- 
sance, car la seule option a ce stade est la chirurgie, qui 
n’est envisagee qu’en cas de courbure generalement su- 
per ieure a 45°. Chez l’enfant en croissance, le traitement 
orthopedique a en revanche demontre son efficacite. 4 

Afin de guider la prise en charge et le suivi d’une 
scoliose par le medecin traitant, de recentes recomman- 
dations de bonne pratique clinique ont ete rapportees 
aux Etats-Unis et precisent la necessity ou non d’avoir 
recours a l’orthopediste pediatre. 6 

Pour les courbures inferieures a 15°, quel que soit 
l’age, un controle tous les 6 a 12 mois peut etre assure par 
le medecin traitant. 



Figure 4. 

LES STADES 
DE MATURATION 
OSSEUSE 
SELON LA 
CLASSIFICATION 
DE RISSER. 


Pour les courbures entre 15° et 24°, l’enfant doit etre 
revu entre 3 et 6 mois. En cas devolution de plus de 5°, 
l’enfant doit etre adresse rapidement (< 1 mois) a l’ortho- 
pediste pediatre. 

Pour les courbures entre 25° et 29°, cela depend de 
Page et du stade pubertaire du patient. Ainsi, tout gargon 
de moins de 14 ans ou toute fille non reglee doivent etre 
rapidement adresses au specialiste. Pour les autres (gar- 
gons de plus de 14 ans et filles reglees), la consultation avec 
l’orthopediste pediatre doit se faire dans les 3 a 6 mois. 

Quel que soit Page, tous les enfants ayant une cour- 
bure de plus de 30° doivent etre rapidement adresses au 
specialiste. 

Enfin, il ne faut pas oublier d’examiner les autres 
membres de la fratrie, en insistant sur les plus jeunes. 

CONCLUSION 

La scoliose est une pathologie frequente dont la prise 
en charge est d’autant plus efficace que le depistage 
est precoce. Le role du medecin traitant est de depister 
des courbures debutantes, afin d’organiser le suivi et 
d’adresser a temps le jeune patient au medecin specia- 
liste. L’examen torse nu de tout enfant en periode 
prepubertaire doit etre systematique, encore plus s’il 
existe des antecedents familiaux. © 


DU NOUVEAU ! 

Stereoradiographie basse dose par le systeme EOS 

» Pour le diagnostic, le suivi, et le pronostic precoce des patients atteints 
de deformation du rachis 10 

* Irradiation 6 a 10 fois inferieure a une radiographie standard, avec acquisition 
bi-planaire simultanee du rachis entier en position debout 9 

Efficacite du port du corset 

» De nuit ou de jour 

* Plus de 8 heures de port 
» Etude BrAIST 4 

* Tolerance et efficacite 

Diminution de la morbidity peroperatoire liee aux protocoles d epargne 
transfusionnels preoperatoires par I’erythropoietine et I’utilisation peroperatoire des 
potentiels evoques moteurs et sensitifs 
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D es etudes recentes menees 
sous I’egide de la Societe 
franqaise d’orthopedie pedia- 
trique 1 montrent qu’apres une periode 
de quasi-disparition le nombre des cas 
de luxation congenitale de la hanche 
decouvertes apres I’age de la marche 
- et ce grace a une campagne de 
depistage effectuee il y a 30 ans avec 
I’appui du ministere de la Sante sur les 
recommandations du Groupe d’etudes 
en orthopedie pediatrique - a aug- 
ments de faqon tres significative pour 
atteindre 4 cas pour 100 000 nais- 
sances au cours de I’annee 2008. 

Or il est bien etabli que le traite- 
ment est d’autant plus difficile, plus 
couteux et plus sujet a complications 
que le diagnostic est tardif. 

Le depistage commence a la ma- 
ternite par I’examen clinique recher- 
chant par I’interrogatoire les facteurs 


de risque (antecedents familiaux de 
premier degre, presentation en siege, 
element d’un conflit postural foeto- 
maternel comme un genu recurvatum 
ou un torticolis). II se poursuit par 
I’examen des hanches du nouveau-ne 
a la recherche d’une instability par la 
manoeuvre de Barlow ou d’Ortolani. 2 
Cet examen clinique des hanches du 
nouveau-ne est obligatoire, effectue 
par le pediatre avant la sortie de mater- 
nite. Mais il est difficile et ne depiste 
done pas tous les cas d’instabilite. 

Le suivi des hanches de I’enfant 
est done tout aussi important pour 
depister le moins tard possible les 
cas ayant echappe au premier crible, a 
un moment ou le traitement est encore 
assez simple et peut au moins etre 
mene en ambulatoire. Ce sont de plus 
en plus souvent les medecins de fa- 
mille qui ont la charge de ce suivi. Ils 


doivent etre formes a rechercher ce 
signe d’alerte majeur qu’est la limita- 
tion de I’abduction des hanches (fig- 1)- 
Cet examen, simple a realiser, doit au 
mieux etre repete a chaque visite de 
I’enfant jusqu’a I’age de la marche, et 



Figure 1 . LIMITATION DE L’ABDUCTION 
DE HANCHE DU COTE DROIT : 
IMPORTANTE VALEUR D’ALERTE. 
D’apres le webzine de la Haute Autorite 
de sante « Depistage de la luxation 
congenitale de la hanche par I’etude 
de I’abduction ». 
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